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Фибрилляция предсердий (ФП) относится к наиболее 
распространенному виду нарушений сердечного рит-

ма, поражая около 3% мужчин и 2% женщин в возрасте от 
65 до 69 лет и около 10% взрослых 85 лет и старше [1]. В Со-
единенных Штатах ФП встречается более чем у 2,7 млн че-
ловек [2]. 

Распространенность ФП увеличивается с возрастом, и 
хотя скорректированный по возрасту показатель госпи-
тализации по поводу ФП среди взрослых старше 65 лет 

стабилизировался с 2006 г., он продолжает неуклонно ра-
сти среди молодых людей [3]. Метаанализ 19 исследований 
показал, что около 1% взрослого населения может иметь 
недиагностированную ФП, хотя распространенность ва-
рьирует среди разных групп населения [1]. 

Кроме того, широко известен факт, что ФП является ос-
новным фактором риска (ФР) развития ишемического ин-
сульта (ИИ), повышая его в 5 раз. На долю ФП приходится 
от 14 до 24% всех случаев ИИ [1]. Пациент с постоянной 
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Аннотация 
Фибрилляция предсердий (ФП) относится к наиболее распространенному виду нарушений сердечного ритма, при этом ФП является основ-
ным фактором риска развития ишемического инсульта. На протяжении длительного времени к стандарту профилактики тромбоэмболичес-
ких осложнений у пациентов с ФП относятся антагонисты витамина К, в первую очередь варфарин. Еще 5 лет назад в структуре назначения 
антикоагулянтов (АК) дабигатран, ривароксабан и апиксабан занимали 2-е место, уступая лидерство варфарину. Общеизвестной причиной 
неадекватного применения АК является опасность развития кровотечения. Известно большое количество валидированных шкал для оценки 
риска геморрагических осложнений, в частности HAS-BLED, АВС, HEMORR2HAGES, ATRIA, ORBIT, но расчетный высокий риск кровотечений 
не должен являться единственным и абсолютным ограничением к назначению АК. Несмотря на реально существующий риск развития кро-
вотечений на фоне приема АК у пациентов с ФП, комплексный подход с учетом факторов риска не только тромбоэмболических, но и гемор-
рагических осложнений, с акцентом на имеющиеся сопутствующие заболевания, наличие коморбидности, пожилой возраст и т.д., позволит 
индивидуально подходить к выбору АК и его дозы, способствуя оптимизации ведения такого рода пациентов.
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Abstract 
Atrial fibrillation (AF) is one of the most common types of cardiac arrhythmias, while AF is the main risk factor for ischemic stroke. For a long time, 
vitamin K antagonists, primarily warfarin, have been the standard for the prevention of thromboembolic complications in patients with AF. 5 years 
ago, dabigatran, rivaroxaban and apixaban occupied the 2nd place in the structure of anticoagulant prescribing (AC), giving way to warfarin. The well-
known reason for the inadequate use of AC is the risk of bleeding. There are a large number of validated scales for assessing the risk of hemorrhagic 
complications, in particular HAS-BLED, ABC, HEMORRHR2HAGES, ATRIA, ORBIT, but the estimated high risk of bleeding should not be the only and 
absolute limitation to the appointment of AC. Despite the real risk of bleeding on the background of taking AC in patients with AF, an integrated 
approach taking into account not only the risk factors of the thromboembolic complications, but also hemorrhagic complications, with an emphasis 
on the existing comorbidities, the presence of comorbidity, old age, etc., will allow an individual approach to the choice of AC and its dose, contributing 
to the optimization of the management of such kind of patients.
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формой ФП имеет наиболее высокий риск острого наруше-
ния мозгового кровообращения (ОНМК), но даже парок-
сизмальная форма ФП, на долю которой приходится 25% 
всех случаев, увеличивает частоту ИИ. Примерно у 20% па-
циентов, перенесших ОНМК, впервые диагностируется ФП 
именно во время инсульта или вскоре после него [4]. 

Как и большинство кардиоваскулярных патологий, ФП 
развивается чаще у мужчин, чем у женщин. К 2060-му году 
в странах Европейского союза в целом ожидается двукрат-
ное увеличение числа пациентов с данной патологией. По-
лагают, что ФП будет развиваться у каждого 4-го челове-
ка старше 40 лет [5]. К 2050-му году ожидается, что до 5% 
населения в мире будет в возрасте старше 80 лет, поэтому 
профилактика ОНМК у этой категории пациентов с ФП 
имеет большое значение, поскольку риск ИИ существенно 
увеличивается с возрастом [6].

Общеизвестно, что наличие ФП у пациента ассоциирует-
ся с повышенным риском развития ИИ, характеризующе-
гося тяжелым течением и высокой частотой инвалидиза-
ции, но, кроме этого, отмечается и двукратное увеличение 
риска смерти вне зависимости от наличия других ФР [7, 8]. 

В первую очередь основное преимущество перораль-
ных антикоагулянтов (АК), по данным рандомизирован-
ных клинических исследований, продемонстрировано у 
пациентов с высоким риском тромбоэмболических ос-
ложнений (ТЭО): CHA2DS2-VASc≥2 баллов у мужчин и  
CHA2DS2-VASc≥3 баллов у женщин [7]. 

На протяжении длительного времени (более двух де-
сятилетий) к стандарту профилактики ИИ у пациентов с 
ФП относятся антагонисты витамина К (АВК), в первую 
очередь варфарин. Безусловно, применение варфарина 
сопряжено с определенными сложностями, несмотря на 
снижение риска развития ТЭО при ФП на 64% в случае его 
приема. Существенный и хорошо известный минус варфа-
рина – необходимость индивидуального подбора дозы на 
фоне постоянного мониторинга антикоагулянтной актив-
ности по показателю международного нормализованного 
отношения (МНО). Причем важно не только поддержание 
МНО в целевом диапазоне 2,0–3,0 у всех (в том числе у по-
жилых) пациентов, но и время пребывания значений МНО 
в терапевтическом диапазоне ≥65%. Следует отметить, что 
принятые ранее значения МНО 1,6–2,2 для пожилых паци-
ентов в настоящее время считаются неоправданно низки-
ми в связи с двукратным увеличением риска ИИ. За пре-
делами узкого терапевтического диапазона эффективность 
профилактики ТЭО снижается либо повышается риск раз-
вития кровотечений, включая внутричерепные. Так, время 
терапевтического диапазона для варфарина, по данным ис-
следования ROCKET AF, составило от 55 до 66% [9]. В це-
лом всем пациентам, получающим терапию АВК, рекомен-
дован контроль МНО не реже 12 раз в год [10–12].

Для оценки вероятности поддержания МНО в целевом 
диапазоне предложена шкала SAMeT2R2 [13]. Если, соглас-
но данной шкале, будет получено 2 балла и более, то кон-
троль МНО скорее всего будет неуспешен, и препаратами 
выбора будут являться прямые оральные антикоагулянты 
(ПОАК).

Следует отметить, что еще 5 лет назад в структуре на-
значения АК дабигатран, ривароксабан и апиксабан, отно-
сящиеся к ПОАК, занимали 2-е место, уступая лидерство 
варфарину. 

Российские рекомендации «Диагностика и лечение фи-
брилляции предсердий» (2011 г.) допускали назначение 
двойной антитромбоцитарной терапии (ацетилсалицило-
вая кислота и клопидогрел) в случае отказа пациента от 
приема АК, хотя доказательства преимущества такой схе-
мы терапии с целью профилактики ОНМК при ФП и на тот 
момент были очень ограниченны [14]. Кроме того, двойная 
антиагрегантная терапия увеличивает риск геморрагичес-
ких осложнений [8], поэтому, согласно рекомендациям 

2016 г., антиагрегантная терапия не рекомендуется для 
профилактики ТЭО у пациентов с ФП из группы высоко-
го риска. Рутинное сочетание АК c дезагрегантами также 
повышает риск кровотечений, вследствие чего не рекомен-
довано пациентам при отсутствии дополнительных пока-
заний [15].

Справедливости ради следует отметить, что основной 
причиной неадекватного назначения АК при ФП остается 
настороженность, как со стороны врачей, так и пациентов, 
связанная с высоким риском геморрагических осложне-
ний [16]. 

В регистре ORBIT AF (2014 г.) проведен анализ причин 
неназначения АК, причем среди таковых ведущую роль 
занимали предпочтение врача (47,7%) и отказ пациента 
(21,1%) [17].

Крайне неблагоприятная ситуация, связанная с антикоа-
гулянтной терапией (АКТ) при ФП (2020 г.), наблюдается в 
странах Азии, где 41,8% пациентов в возрасте 65–74 лет и 
45,9% пациентов 85 лет и старше не получали адекватной 
антитромботической терапии [18]. К сожалению, и в России 
отмечаются определенные проблемы при назначении АК. 
Так, по данным когортного исследования (2020 г.), проведен-
ного среди больных с ФП, обратившихся к кардиологам в 
городе Санкт-Петербурге, АКТ (при наличии показаний) не 
была назначена 25,7% пациентов, и, что имеет особое значе-
ние, 13,4% больных, перенесших ОНМК или транзиторную 
ишемическую атаку, также не получали АК [19]. 

Исследование, проведенное в 2018 г. в США, демонстри-
рует, что диагноз ФП не был установлен у 18% людей с этой 
аритмией. При этом особое значение имеет тот факт, что у 
56% из них число баллов по шкале CHA2DS2-VASc соста-
вило >2, т.е. большинство пациентов имели высокий риск 
инсульта и, следовательно, показания для АКТ [20].

Всем пациентам перед назначением антитромботической 
терапии в первую очередь следует провести обследование, 
направленное на выявление потенциальных источников кро-
вотечений, и скорректировать модифицируемые ФР, а при 
наличии немодифицируемых ФР (табл. 1), выбрать АК, мак-
симально подходящий пациенту в соответствии с его кли-
ническими характеристиками (сопутствующие заболевания, 
риск ОНМК и т.д.). Таким образом, в идеале следует прово-
дить оценку индивидуального риска кровотечений у пациен-
та с ФП до принятия решения о назначении АКТ [21–24]. 

Известно достаточно большое количество валидиро-
ванных шкал для оценки риска геморрагических осложне-
ний, в частности HAS-BLED, АВС [25], HEMORR2HAGES, 
ATRIA, ORBIT [26]. Традиционно наибольшее распростра-
нение имеет шкала HAS-BLED [7]. Сумма ≥3 балла по шка-
ле HAS-BLED указывает на высокий риск кровотечений. 

Тем не менее расчетный высокий риск кровотечений не 
должен являться единственным и абсолютным ограниче-
нием к назначению АК. До назначения АК рекомендовано 
провести тщательное обследование пациента, направлен-
ное на исключение анемии, нарушение функции печени 
[24] и почек (определение уровня креатинина крови с рас-
четом клиренса креатинина по формуле Кокрофта–Голта 
для исключения хронической болезни почек – ХБП), а так-
же выявление потенциальных источников кровотечений. 
Всем пациентам перед назначением пероральных АК реко-
мендовано также определение гемоглобина, гематокрита, 
количества тромбоцитов [7]. В нестандартных ситуациях 
решение о назначении АК должно приниматься коллеги-
ально экспертами разных специальностей [22, 24]. 

Как уже упоминалось, риск кровотечения, оцениваемый 
по шкале HAS-BLED, сам по себе не является абсолютной 
причиной для отказа от АК у пациентов с ФП и риском ин-
сульта или для снижения дозы ПОАК. Точно так же сла-
бость, снижение когнитивных способностей и риск паде-
ний у пожилых пациентов, как правило, не должны быть 
причиной отказа от назначения АК [7].
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В целом следует отметить, что пожилые люди с наличием 
ФП относятся к совершенно особой группе пациентов, по-
скольку, с одной стороны, именно этой категории лиц реже 
назначаются АК, с другой стороны, известно о достаточно 
большой распространенности бессимптомных форм ФП 
у пациентов старших возрастных групп. Так, в шведском 
популяционном скрининговом регистре STROKESTOP 
(2015 г.) среди лиц в возрасте 75–76 лет общая распростра-
ненность ФП составила 12,3% [27]. Причем лица с ФП стар-
ше 75 лет – достаточно уязвимая и обширная группа паци-
ентов, которым уже только в силу возраста при наличии 
ФП обязательно рекомендован прием АК. 

Следует отметить, что при приеме ПОАК не замечено 
влияния возраста на частоту возникновения экстракра-
ниальных кровотечений. Напротив, на фоне приема апик-
сабана и эдоксабана серьезные внутричерепные кровоте-
чения встречались реже у пациентов старшей возрастной 
группы. Исследование ELDERCARE-AF представляет собой 
единственное плацебо-контролируемое исследование по 
изучению ПОАК (изучались нестандартные низкие дозы 
эдоксабана 15 мг) у пожилых пациентов с ФП. Исследование 
проведено в Японии, в котором участвовали исключитель-
но японцы. Использование эдоксабана в дозе 15 мг 1 раз в 
сутки привело к снижению абсолютного риска инсульта на 
4,4% в год (p<0,001), однако частота сильных кровотечений 
увеличилась на 1,5%. В настоящее время неясно, можно ли 
применить эти данные к остальным этническим группам. 
В  случае подтверждения приведенных данных у предста-
вителей других национальностей такая стратегия могла бы 
стать альтернативой для пожилых пациентов, которым не-
обходимо принимать полные дозы ПОАК [6].

В исследовании ARISTOTLE пациенты с падением в анам-
незе были старше и чаще страдали деменцией и церебровас-

кулярными заболеваниями. У данной категории пациентов 
был повышенный риск кровотечения и внутричерепного 
кровоизлияния, однако безопасность и эффективность 
апиксабана по сравнению с варфарином не зависели от ста-
туса падения. Это также отражено в наблюдениях, указыва-
ющих на лучшие результаты при приеме ПОАК по сравне-
нию с АВК у пациентов с высоким риском падения. Однако 
следует проявлять осторожность, принимая во внимание 
возможность развития более отсроченных внутричерепных 
кровотечений у пациентов с падением в анамнезе на фоне 
приема ПОАК. Таким образом, падение само по себе не яв-
ляется противопоказанием к применению ПОАК [28, 29].

Одним из ФР развития деменции является и сама ФП. Ис-
пользование оральных АК может быть связано с уменьшени-
ем вероятности развития деменции при использовании как 
АВК, так и ПОАК. Деменция в самом деле требует особого 
внимания с точки зрения соблюдения режима лечения и без-
опасности при применении АК. Существует потребность в 
постоянной оценке когнитивных функций у пожилых паци-
ентов с ФП, принимающих АК, учете и приеме во внимание 
способности пациентов с когнитивными нарушениями при-
держиваться рекомендованного режима антикоагуляции.

За период с октября 2010 по сентябрь 2015 г. в реальной 
клинической практике на 448 944 пациентах старше 65 лет 
проведено ретроспективное когортное исследование, ини-
циированное Управлением по контролю пищевых продук-
тов и лекарств в США, «Сравнительная эффективность и 
безопасность пероральных антикоагулянтов у пожилых 
пациентов (старше 65 лет) с неклапанной ФП, принимав-
ших варфарин и стандартную дозу ПОАК» [30]. Пациен-
ты в этом исследовании принимали варфарин, дабигатран, 
ривароксабан и апиксабан. В ходе анализа результатов 
продемонстрировано, что на долю большого желудоч-
но-кишечного кровотечения приходилось 82% всех случа-
ев внечерепных кровотечений, его риск был повышен при 
применении дабигатрана и ривароксабана и снижался при 
применении апиксабана по сравнению с варфарином.

У пациентов с повышенным риском развития крово-
течений из желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) препа-
ратом выбора среди ПОАК можно считать апиксабан, на 
фоне применения которого кровотечения происходят с 
такой же частотой, как и при использовании варфарина. 
Что касается дабигатрана и ривароксабана, эти препараты 
повышают риск геморрагических осложнений со стороны 
ЖКТ, но по-разному. При использовании дабигатрана до-
стоверно чаще, чем на фоне приема варфарина, возникают 
кровотечения из нижних отделов ЖКТ, т.е. в основном ге-
морроидальные. Частота кровотечений из верхних отделов 
ЖКТ при применении дабигатрана и варфарина в исследо-
вании RE-LY была сопоставимой [31]. 

На фоне применения ривароксабана наблюдалась обрат-
ная картина: одинаковое число кровотечений по сравне-
нию с варфарином из нижних отделов ЖКТ и достоверно 
большее – из верхних отделов. С точки зрения клинициста 
кровотечения из желудка и двенадцатиперстной кишки 
могут долгое время протекать латентно на фоне продол-
жающегося приема ривароксабана в отличие от геморро-
идальных кровотечений. Поэтому с позиции безопасности 
со стороны ЖКТ все ПОАК возможно расположить следу-
ющим образом: варфарин = апиксабан, далее – дабигатран, 
на последнем месте ривароксабан [32, 33].

У пожилых пациентов на основании уже существующих 
рекомендаций по лекарственной терапии предложена гра-
дация всех препаратов на 4 класса в зависимости от при-
годности их использования. Эта концепция применения 
лекарственных препаратов у пожилых пациентов была на-
звана система FORTA (Fit for the Aged).

Класс A (A-bsolutely) – обязательные (рекомендуемые) 
препараты, для которых отмечено четкое преимущество при 
определении соотношения эффективность/безопасность.

Таблица 1. Модифицируемые и немодифицируемые факторы 
риска кровотечений у больных с ФП, получающих АК

Модифицируемые факторы риска

Артериальная гипертония (особенно если САД>160 мм рт. ст.)

Лабильное МНО или время пребывания МНО в целевом диапазоне 
<60% (для принимающих АВК)

Сопутствующий прием препаратов, повышающих риск кровотечения 
(ингибиторы активации тромбоцитов или НПВП)

Злоупотребление алкоголем (≥8 порций в неделю)*

Частично модифицируемые факторы риска

Анемия

Нарушенная функция почек

Нарушенная функция печени

Снижение числа тромбоцитов или нарушение их функции

Немодифицируемые факторы риска

Возраст более 65 лет (≥75 лет**)

Большое кровотечение в анамнезе

Инсульт в анамнезе

Почечная патология, требующая диализа, либо трансплантация почки

Цирроз печени

Злокачественное новообразование

Генетические факторы

Биомаркеры – факторы риска кровотечений

Высокочувствительный тропонин

Фактор роста и дифференцировки 15

Уровень креатинина сыворотки/расчетное значение клиренса  
креатинина

Примечание. САД – систолическое артериальное давление, НПВП – нестероидные 
противовоспалительные препараты.
*Для расчета количества единиц алкоголя в конкретном напитке нужно умножить 
объем напитка в литрах на его крепость, а затем умножить полученный результат на 
удельный вес алкоголя, т.е. на 0,789 (соотношение между плотностью алкоголя  
и плотностью воды).
**>65 лет по шкале HAS-BLED, ≥75 лет по шкалам ATRIA, HEMORR2HAGES, ORBIT.
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Класс B (B-eneficial) – препараты с доказанной или оче-
видной эффективностью у пожилых людей, но имеющие 
некоторые ограничения при оценке эффективности или 
безопасности.

Класс C (C-areful) – препараты с сомнительным про-
филем эффективности/безопасности, их следует избегать 
или исключать из листа назначения при наличии слишком 
большого числа лекарств из-за отсутствия преимуществ 
или возможных побочных эффектов; рекомендовано рас-
смотреть/находить альтернативу.

Класс D (D-on’t) – препараты, назначения которых сле-
дует избегать у пожилых, в первую очередь исключать из 
листа назначений, рассмотреть/находить альтернативу.

Ни один лекарственный препарат не был отнесен к 
классу А в 2015 г. При этом междисциплинарная рабочая 
группа экспертов, используя структурированный литера-
турный поиск и анализ, при помощи консенсусного метода 
Дельфи оценила возможность применения пероральных 
АК для долгосрочного лечения при ФП у пожилых людей 
в отношении эффективности, переносимости и безопас-
ности. Единственный из ПОАК апиксабан был отнесен к 
классу А. В 2019 г. проведен пересмотр концепции FORTA 
с использованием результатов новых исследований, при 
этом распределение АК по классам было подтвержде-
но, а апиксабан также сохранил свой класс А, остальные 
же ПОАК отнесены к классу В (имеющие доказательства 
эффективности, но имеющие ограничения при оценке эф-
фективности и безопасности) [34].

Кроме того, в случае развития кровотечения у пациен-
тов, принимающих ПОАК, рекомендовано выяснить вре-
мя приема последней дозы препарата [24, 35]. Проведение 
лабораторных тестов, характеризующих антикоагулянт-
ную активность ПОАК, целесообразно в том случае, если 
развилось тяжелое кровотечение и обсуждается введение 
препаратов, нейтрализующих действие ПОАК.

Достижение контроля коморбидных заболеваний и кор-
рекция модифицируемых ФР улучшает прогноз у пациен-
тов с ФП и снижает риск как ТЭО, так и кровотечений. 
К контрольным показателям здоровья относятся сниже-
ние веса, отказ от алкоголя, стойкое поддержание целевых 
значений артериального давления, стойкая компенсация 
хронической сердечной недостаточности, достижение це-
левых значений холестерина липопротеидов низкой плот-
ности у пациентов с сопутствующей ишемической болез-
нью сердца, контроль гликемии у пациентов с сахарным 
диабетом и т.д. [8, 36, 37].

К факторам высокого риска кровотечений относят вну-
тричерепное кровоизлияние или ИИ в анамнезе, другую 
внутричерепную патологию, недавнее желудочно-кишеч-
ное кровотечение или анемию, печеночную недостаточ-
ность, геморрагический диатез, коагулопатии, старческий 
возраст (особенно в сочетании с другими проявлениями 
старческой астении), ХБП, требующую диализа. По сравне-
нию с пациентами с наличием только ФП или ХБП у паци-
ентов с их сочетанием имеется повышенный риск инсульта 
и смертности из-за чрезмерного риска развития как ТЭО, 
так и тяжелых кровотечений, что делает стратификацию 
риска и лечение сложными задачами.

Таким образом, несмотря на реально существующий 
риск развития кровотечений на фоне приема АК у пациен-
тов с ФП, комплексный подход с учетом ФР не только ИИ 
и ТЭО, но и геморрагических осложнений, с акцентом на 
имеющиеся сопутствующие заболевания, наличие комор-
бидности, пожилой возраст и т.д., позволит индивидуаль-
но подходить к выбору АК и его дозы, способствуя опти-
мизации ведения такого рода пациентов.
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